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Las enfermedades coronarías actualmente se consideran como un serio problema de salud 
que afecta en gran parte de la población mundial es por esta razón que nuestra propuesta al 
realizar la presente investigación fue para generar información que describiera la relación 
que existe entre algunos factores de riesgo como lo es el tener una inapropiada ingesta de 
colesterol durante la adolescencia (15-18 años) y la presencia de hipercolesterolemia u 
obesidad; problemáticas muy presentes en la actualidad y así contribuir en la identificación y 
resolución temprana de estas enfermedades. Los adolescentes estudiados (250) fueron 
seleccionados por azar simple a los cuales se les aplicó una encuesta que incluía frecuencia 
alimentaría, evaluación antropométrica (pliegues cutáneos y circunferencias) determinación 
de colesterol sérico. 
Los datos obtenidos fueron analizados con la prueba estadística de coeficiente de correlación 
de Pearson. Los resultados de dicha prueba llevaron al rechazo de nuestras hipótesis, sin 
embargo al revisar la información de nuestras hipótesis planteadas se detectó que en lo 
referente a la ingesta de colesterol un 71% de la población tiene ingesta elevada, lo anterior 
debido quizás a varios factores que no se incluyeron en la encuesta como: historia familiar 
positiva de hipercolesterolemia, estilo de vida de la adolescente, cambios hormonales 
propios de la edad y la ingestión de niacina, ác. oléico y esteárico en la dieta. Por otra parte 
encontramos que un 71% de nuestra población presenta obesidad según su porciento de 
grasa corporal y de acuerdo a la razón cintura-cadera predomina la obesidad ginecoide que a 
pesar de no ser considerada como de alto riesgo a padecer enfermedades cardiovasculares, si 
representa un problema de salud pública. 
Introducción 
Introducción 
En el área de la medicina y de la Salud Pública adquiere cada día mayor 
importancia el tema de la alimentación correcta. Ordinariamente los grupos 
vulnerables aparentes más conocidos, los constituidos por poblaciones enteras 
que padecen hambre y desnutrición, dejan como resultado un olvido de aquellas 
poblaciones aparentemente sanas que no manifiestan ninguna enfermedad en 
edades tempranas, ( como lo es el caso de la adolescencia ) en donde el 
individuo se conduce sin orientación de los posibles factores de riesgo que para 
su salud existen, llevándolo a padecer enfermedades conocidas como crónico-
degenerativas que van a impáctar en su etapa adulta. 
Se observa por otra parte con que dicha orientación hacia los adolescentes no 
es totalmente posible por falta de interés de los profesionistas del área de la 
salud en realizar investigaciones que determinen con exactitud los factores que 
predisponen a padecer dichas enfermedades. 
Por esta razón fue que se realizó la presente investigación, para generar 
información que describiera la relación que existe entre algunos factores de 
riesgo como lo es el tener una inapropiada ingesta de colesterol durante la 
adolescencia y la presencia de hipercolesterolemia u obesidad ; problemáticas 
muy presentes en nuestra actualidad y de esta manera poder contribuir en la 
identificación y atención temprana de estas enfermedades. 
I. El Problema a 
Investigar 
1, Delimitación del Problema 
E n América Latina, los datos epidemiológicos revelan que en los últimos 20 
años se ha experimentado un proceso llamado de transición epidemiológica en 
la que las principales causas de muerte ya no son las enfermedades infecciosas, 
sino las enfermedades crónico-degenerativas. 
Una amplia variedad de estudios establece que el proceso de ateroesclerosis se 
ve acelerado por la hipercolesterolemia, la cual inicia en la infancia, progresa 
durante la adolescencia y los primeros años de la vida adulta, a pesar de que 
sus manifestaciones clínicas graves no suelen aparecer hasta la edad media o 
después de ella. Este progreso se ve acentuado por los factores dietéticos que 
han tenido cambios importantes en América Latina debido principalmente a la 
"americanización" de la dieta, el consumo de grasas y colesterol han sufrido en 
ciertos grupos de población un aumento significativo que rebasa la ingesta 
máxima recomendada. 
Resulta claro que la hipercolesterolemia no es la única causa de enfermedades 
coronarias, en adultos se han documentado diversos factores de riesgo, al 
respecto, no se ha aclarado totalmente si éstos influyen en el desarrollo del 
proceso ateroesclerótico en niños y adolescentes. 
De tal forma que en este estudio realizado durante el año de 1993, se abordó 
dicha problemática en los adolescentes (15 - 18 años) alumnos de la 
Preparatoria # 2 de la U.A.N.L., considerando el comportamiento de algunos 
de estos factores de riesgo a fin de: Identificar la relación que existe entre los 
niveles de colesterol sérico con la ingesta de colesterol. % de grasa corporal v 
tipo de obesidad. 
2« Justificación 
Las enfermedades coronarias actualmente se consideran como un serio 
problema de salud que afecta a gran parte de la población mundial, en 
particular a los países industrializados, muestra de ello es el impulso a nuevas 
investigaciones y medidas preventivas para el control y disminución de la 
mortalidad por causa de alguna afección coronaria. 
Entre las enfermedades cardiovasculares más importantes se encuentra la 
ateroesclerosis coronaria, enfermedad multifactorial tanto en su etiología como 
en sus manifestaciones clínicas, cuya consecuencia final es angina de pecho, 
infarto del miocardio y/o muerte súbita. 
Desde hace años, se ha encontrado que los individuos que desarrollan 
ateroesclerosis coronaria sintomática pueden ser identificados como tales antes 
de manifestar dicha sintomatología, esto debido a la presencia de una 
combinación variable de características denominadas factores de riesgo, 
algunos de los cuales son modificables y dependen de los hábitos que se 
adquieren durante toda la vida, se habla entre otros del tabaquismo, el 
sedentarismo, la obesidad, la respuesta inadecuada al stress y otros factores 
denominados no modificables como la edad y sexo, ambos relacionados con 
alteraciones particulares y a su vez multifactoriales como la hipertensión, 
diabetes y la hipercolesterolemia. Por ejemplo esta última puede ser resultado 
de la ingesta desequilibrada de colesterol y ácidos grasos saturados en relación 
con las necesidades y la capacidad para metabolizarlos, esto determina el 
aumento de la concentración de colesterol plasmático y lipoproteínas de baja 
densidad. El desarrollo subsecuente de ateroesclerosis está relacionado con la 
presencia de hipercolesterolemia. Aún cuando los factores dietéticos son 
cruciales en la elevación de la concentración sanguínea de colesterol existen 
como vemos otras explicaciones que aumentan el colesterol como los que 
mencionamos anteriormente [edad, obesidad sexo, etcétera]. (1) 
Desde hace tiempo se ha postulado que la enfermedad ateroesclerosa puede ser 
prevenida si se modifican de manera favorable estos factores de riesgo. Tan es 
así que se han realizado en la actualidad investigaciones sobre riesgo dietético 
aterogénico y presencia de factores de riesgo coronario (hipercolesterolemia y 
obesidad) en el Municipio de Cadereyta Jiménez, Nuevo León, en un total de 
239 personas adultas, se concluyó que el 50% de la población estudiada tenían 
cifras limítrofes y elevadas de colesterol, de éstos el 50% presentaban obesidad 
y de ellos el 45% consumía una dieta con un riesgo dietético aterogénico medio 
alto. (2) 
En el mismo año, se estudió la relación entre el consumo de ácidos grasos 
saturados e hidratos de carbono y el índice de masa corporal con los niveles de 
colesterol sérico en pacientes de la consulta externa de Medicina Interna del 
Centro Médico Quirúrgico de Nueva Rosita, Coahuila, resultados obtenidos 
reflejan que la población estudiada (70 individuos adultos) consumían una dieta 
alta en colesterol, por consumo de grasas saturadas en exceso, y fibra dietética 
deficiente; lo cual a su vez predispone al aumento de peso corporal y a la 
presencia de cifras elevadas de colesterol sérico. (3) 
Como se mencionó, la mayor parte de los estudios relacionados con los 
factores de riesgo y la presencia de enfermedades coronarias se han realizado 
en poblaciones adultas y existe una notoria falta de información en grupos de 
edad más jóvenes especialmente entre la edad de 15 a 18 años, siendo que en 
dicha edad es sumamente importante identificar la presencia de factores de 
riesgo que en lo futuro puedan desencadenar estas enfermedades. 
Además considerando que la mayor parte de los indicadores que se proponen 
estudiar pueden ser modificados como el % de grasa corporal actual, en cuanto 
resulten ser un riesgo para la salud, y esto resultaría mas trascendente en cuanto 
a reconocer su presencia durante la adolescencia. 
En vista de esta situación y teniendo la oportunidad de evaluar a un grupo de 
adolescentes, en esta investigación nos propusimos conocer la Relación que 
existe entre los Niveles de Colesterol Sérico con la Ingesta de Colesterol. el % 
de Grasa Corporal v el Tipo de Obesidad en personas de 15 a 18 años, los 
resultados que se observaron permitirán aumentar la información que se 
dispone hasta la actualidad y que a su vez ayudarán a aclarar más las posibles 
causas de esta problemática de salud pública y favorecerán, en muchos de los 
casos, su prevención posible. 
3. Objetivos 
General 
Determinar la relación que existe entre los niveles de colesterol sérico con la 
ingesta de colesterol, el % de grasa corporal y el tipo de obesidad por 
segmentos en un grupo de personas de 15 a 18 años de la Preparatoria # 22 de 
la Universidad Autónoma de Nuevo León. 
Específicos 
1. Identificar los niveles de colesterol sérico a través de pruebas capilares. 
2. Cuantificar la ingesta de colesterol mediante la obtención de la frecuencia 
alimentaria semicuantitativa. 
3. Calcular el porciento de grasa corporal mediante la sumatoria de pliegues 
cutáneos. 
4. Determinar el tipo de obesidad mediante la razón cintura cadera. 
» 
II. Marco Teórico 



































II. Marco Teòrico 
Todas las etapas de la vida de un ser humano inician, transcurren y terminan en 
forma diferente. En particular, la adolescencia se caracteriza por presentar un 
intenso crecimiento físico y múltiples cambios biológicos, psicológicos, 
sexuales y mentales en tan sólo unos cuantos años hasta transformarse en 
adulto. La adolescencia suele dividirse en 2 períodos: el primero de 10-14 
años y el segundo de los 15 a 18 años. (4) 
La adolescencia es una etapa de alto riesgo para el desarrollo de la obesidad, 
dado que durante ella se pueden multiplicar las células adiposas con lo que el 
individuo se torna más susceptible a este trastorno en su vida adulta; el patrón 
del depósito de grasa en el cuerpo se conoce bien entre los europeos y 
estadounidenses, en Latinoamérica hay pocos estudios a este respecto. (5, 6) 
Es en este periodo en donde diversos trastornos en la alimentación producen 
una gama de formas corporales que varían desde las extremadamente delgadas 
hasta las muy obesas, estas últimas suelen tener su origen por problemas 
psicológicos y sociales, entre los cuales se encuentran la sensación de soledad, 
angustia, ansiedad, rechazo, baja estima y otras que se experimentan en esta 
etapa; algunas adolescentes tienden a no realizar actividad física y pasan el día 
sentados o acostados y viendo televisión creando así un círculo vicioso: la 
persona obesa se siente rechazada, huye de la sociedad, se angustia, tiene poca 
actividad, come más y se vuelve más obesa, con lo cual se pueden aumentar las 
concentraciones sanguíneas de colesterol (7) pero ¿Qué es el colesterol? 
El colesterol se distingue de las grasas neutras y los ácidos grasos desde el 
punto de vista funcional y químico, ya que éste es un compuesto complejo que 
pertenece a la clase de los esteróles, mientras que las grasas neutras forman 
parte de los glicéridos. En las grasas su principal función es producir y 
almacenar energía, también proveen una capa térmica aislante al cuerpo y 
brindan soporte protector a algunas visceras; en contraste, el colesterol 
cumple una función esencial en la síntesis de las membranas celulares, las 
hormonas y los ácidos biliares. Se cree que el organismo humano sintetiza 
alrededor de 1000 - 1200 mg diarios de colesterol principalmente en hígado, 
corteza suprarrenal, piel, intestino, gónadas y aorta, siendo su fuente precursora 
la Acetil-Co-A. (8) 
El colesterol, al igual que otros lípidos son transportados en el torrente 
sanguíneo por complejos de lípido y proteína llamados lipoproteínas, las cuales 
poseen diferentes densidades. 
Los hallazgos científicos de la NIH (Instituto Nacional de Salud en E.U.A.) 
indican que al elevarse los niveles de colesterol sérico la persona se encuentra 
en un riesgo alto de formar placas ateromatosas, mismas que obstruyen la luz 
arterial y que pueden dar origen a infartos al miocario y/o muerte súbita. (9) 
Cabe señalar que múltiples autores sostienen la hipótesis de la relación que 
guarda el colesterol sérico y el colesterol proveniente de la dieta. Algunos 
investigadores han publicado que el colesterol exógeno eleva las 
concentraciones séricas de colesterol, Keys en 1953; Hegste, Mattson y Cois 
han detectado una relación lineal entre éstos. (10,14) 
Dichos estudios revelaron que por cada 100 mg de colesterol ingerido en 1000 
Kc (Calorías) resulta un incremento promedio de 12 mg de colesterol/100 mi 
de suero. La dieta promedio de la población de E.U.A. y la población urbana 
de niveles medio y alto en México, incluyen un consumo de 600 mg de 
colesterol. (8,9,11) Otros estudios informaron que el consumo de dietas con 
grasas saturadas también suelen elevar el colesterol sérico, éstas se encuentran 
básicamente en alimentos denominados de riesgo aterogénico como la carne 
roja, huevo, queso, mantequilla, entre otros. Por el contrario las grasas 
poliinsaturadas suelen reducir los niveles de colesterol sérico tales como los 
aceites de alimentos de mar, las margarinas, etcétera y que por lo tanto si se 
reemplaza aunque sea en parte grasa vegetal por grasa animal, se logra bajar la 
concentración de colesterol en sangre. (12) 
La dieta de la población de los barrios urbanos de México cambió en forma 
importante en los últimos 20 años; subió aproximadamente un 50% en el 
consumo de grasas totales y de grasas saturadas, principalmente colesterol, 
disminuyendo la cantidad de fibra dietética. (13) 
Hasta el momento actual, no existen en Latinoamérica estudios epidemiológicos 
disponibles, con criterios probabilísticos, que permitan establecer las 
concentraciones deseables de lípidos en niños, sin embargo en la República 
Mexicana hay encuestas que muestran en la diferente distribución geográfica 
cifras promedio de lípidos y colesterol en población de uno a 19 años de edad. 
Se encontró que en la zona norte del país (Baja California, Sonora, Chihuahua, 
Coahuila, Nuevo León, Tamaulipas, Sinaloa, Durango y Zacatecas) las cifras 
promedio más altas de colesterolemia (153 + 38 mg/100 mi en varones y de 
158 + 38 mg en mujeres) en comparación con la zona centro (145 + 32 mg/100 
mi en varones y de 145 ± 32 mg/100 en mujeres). De la misma manera, los 
porcentajes de hipercolesterolemia por arriba de 200 mg/100 mi fueron 
diferentes en las regiones mencionadas (9.7% en varones y 11.8% en mujeres 
en la zona norte 5.2% en varones y 5.8 en mujeres del centro y 2.6% en 
varones y 4.1% en mujeres en la zona sur) (4,18) 
Las autoridades sanitarias de Estados Unidos de América ven con 
preocupación la inesperada frecuencia con que los niños y jóvenes presentan 
obesidad e hipercolesterolemia, incluso la presencia de ateromas. 
En un estudio realizado por el Departamento de Primeros Cuidados de la 
Fundación Clínica de Cleveland Ohio, donde se vigiló el colesterol en 6500 
niños de 3 a 18 años, se encontró que un 19% (1251 niños) rebasaron el 
percentil 90 (185 mg/dl) de colesterol y de esta cifra el 48% no tenían historia 
familiar de infarto al miocardio o conocimientos de hipercolesterolemia, los 
autores recomiendan un examen de colesterol en niños menores de 3 años como 
parte de la rutina pediátrica. (15) 
Esta es una evidencia de que la aterosclerosis puede empezar a temprana edad 
de la vida y que la hipercolesterolemia juega un importante papel en su 
evolución, que a medida que las personas aumentan de edad aumentarán 
también los niveles de colesterol y triglicéridos séricos. (15) 
En la actualidad, se está usando muy extensamente para evaluar la severidad de 
la obesidad la antropometría. 
Estos datos aportan un mejor índice del estado de crecimiento en niños y el 
grado de delgadez o gordura en todas las edades (16). Estas mediciones deben 
adaptarse a la edad de los sujetos, por lo que en niños de edad escolar y 
adolescentes las mediciones habituales son: peso, altura, circunferencia de la 
masa muscular en la porción media del brazo y el grosor de pliegues (17). 
Los grosores de pliegues cutáneos que se miden más a menudo son el tríceps y 
la región subescapular. 
Las mediciones del tríceps se toman más comúnmente por su fácil 
accesibilidad, pero entre los individuos varía la localización de los depósitos de 
grasa y la medición de un sólo lugar puede no ser un buen índice de la grasa 
corporal total, aunque se han señalado muchas limitaciones del IMC (Indice de 
Masa Corporal) en escolares y adultos ha constituido un índice útil de 
obesidad, incluso su medición en etapas tempranas de la vida ha mostrado un 
valor predictivo. (18) 
La mayoría de los estudios antropométricos se han realizado en adultos, ya que 
los niños presentan dificultades para el cálculo de la composición corporal 
debido a los cambios con la edad (Disminución de líquido extra celular, 
aumento en los líquidos intra celulares, sólidos celulares, masa muscular) (16) 
Mientras que por un lado el riesgo de morbilidad se vuelve cada vez mayor al 
aumentar la severidad de la obesidad, se sabe también que el patrón de 
distribución de la grasa corporal es predictor muy importante del riesgo que la 
obesidad representa a la salud. 
La obesidad concentrada en la parte superior del cuerpo (androide, abdominal o 
central) está asociada con un riesgo mayor de adquirir enfermedad 
cardiovascular, hipertensión, hiperinsulinemia, diabetes mellitus, algunos tipos 
de cáncer, hiperlipidemia y accidentes cerebrovasculares. 
Por otra parte, cuando la obesidad se concentra en la parte inferior del cuerpo 
(ginecoide o femoro-glúteo) su asociación con las ya mencionadas 
enfermedades es menor. (19) 
La obesidad androide puede estar relacionada con un aumento de la deposición 
de grasa visceral, lo cual se asocia con un aumento en el flujo de ácidos grasos 
hacia el hígado con su consecuente inhibición de la captación de la insulina por 
este órgano, lo cual a su vez conlleva a hiperinsulinemia, aumento en la 
resistencia a la insulina y alteraciones en el manejo de la glucosa sanguínea. 
Es difícil medir la grasa visceral rutinariamente, sin embargo una alternativa 
práctica para determinar la distribución del tejido adiposo es medir en el 
individuo la relación entre la circunferencia de la cintura y la circunferencia de 




A menor ingesta general de colesterol, menor será el nivel general de colesterol 
sérico de la base de datos. 
Cuanto mayor es el porcentaje general de grasa corporal, tanto mayor serán los 
niveles de colesterol sérico general de la base de datos. 
A mayor obesidad del segmento superior del cuerpo (androides) mayores serán 
los niveles de colesterol sérico de la base de datos. 
2. Estructura 
Primera Hipótesis 
a) Unidad de análisis: Personas de 15-18 años de la Preparatoria # 22. 
b) Variables: 1. Niveles de colesterol sérico. 
2. Ingesta de colesterol. 
c) Elementos lógicos: A menor - menor será 
Segunda Hipótesis 
a) Unidad de Análisis: Personas de 15-18 años de la Preparatoria # 22 
b) Variables: Niveles de colesterol sérico 
% de grasa corporal 
c) Elementos lógicos: cuanto mayor es - tanto mayor será 
Tercera Hipótesis 
a) Unidad de análisis: Personas de 15-18 años de la Preparatoria # 22. 
b) Variables: 1. Niveles de coleserol sérico. 
2. Obesidad del segmento superior. 
c) Elementos lógicos: A mayor - mayor será 
3. Operacionalización de las Hipótesis 
Instrumento 
Variable Indicador de Items Rango 
Medición 
Colesterol 1. Datos Reflotrón • Nivel de Clasificación Lipid Research 
Sérico Bioquími- colesterol Clinics Population Studes Data: 
cos. sérico en 
ayunas. Mujeres: (Adolescentes) 
160-174 mg/dl Aconsejable 
a) Colesterol 175-189 mg/dl Riesgo moderado 
sérico. 190 y + mg/dl Riesgo elevado. 
Hombres: (Adolescentes) 
155-169 mg/dl Aconsejable 
170-184 mg/dl Riesgo moderado 
185 y + mg/1 Riesgo elevado 
Ingesta 1. Frecuen- Encuesta - 250 mg - Aconsejable 
Dietética cia Ali- 250 - 300 mg - Consumo 
mentaria moderado 
a) Tipo de • Veces a la + 300 mg - Consumo 
alimento sem. que elevado 
consume 
los sig. (Propuesto a conveniencia de los 
alimentos. autores) 
b) Cantidad • Formas 
de 
c) Frecuen- consumo. 





Variable Indicador de Items Rango 
Medición 
Porcentaje 1 .Evalua- Plicómetro Sports Medicine Fitness 
de ción antro- Course, by David C. Nieman, 
Grasa pométrica: Bull 
Corporal publishing Co., Palo Alto, Ca. 
a) Pliegues • Pliegues 1986 
Cutáneos. cutáneos de 
tríceps, bí- Clasificación de Durnin: 
ceps, sub- Hombres: 
escapular y Delgado 8% 
suprailíaco Saludable 8-15% 
b) Peso • Peso actual Sobrepeso 8-15% 
Moderadamente obeso 20-24% 




Saludable 1 5 - 2 2 % 
Sobrepeso 23 - 27% 
Moderadamente obeso 28-33% 
Obesidad franca + 3 3 % 
Tipo de 1. Evaluación Cinta métrica Clasificación de Dieta y Salud, 
Obesidad Antro pmé Vol. 1, No. 2, 2o semestre 1992, 
por trica Citado por Dr. Vanltallie de la 
Segmentos Universidad de Columbia New 
York. 
a) Razón • Circunfe-
Cintura rencia del 1. Obesidad Androide 
Cadera segmento > .93 en hombres 
(RCC) superior. > .83 en mujeres 
• Circunfe-
rencia del 2. Obesidad Ginecoide 
segmento < .78 en hombres 
inferior < .71 en mujeres 
IV. Diseño 
1. Metodológico 
1.1. Tipo de Estudio 
Transversal: Las variables de interés se miden una sola vez en los mismos 
individuos y en un tiempo determinado. 
Analítico: Describe y comprueba un fenómeno en una población específica 
Observacional: Debido a que los investigadores no ejercen influencia en el 
fenómeno estudiado. 
1.2. Unidades de Observación 
Personas de 15-18 años. 
13. Temporalidad 
Periodo comprendido de febrero-julio de 1993. 
1.4. Ubicación Espacial 
Preparatoria # 22 de la U.A.N.L. ubicada en la Col. Linda Vista de Guadalupe, 
N. L. 
1.5. Criterios de Inclusión, Exclusión y No Inclusión 
Inclusión: personas de 15 a 18 años. Estudiantes de la Preparatoria # 22 de la 
U.A.N.L. 
Exclusión: los estudiantes que realicen ejercicio ya sea de manera profesional 
o amateurs; tengan régimen de alimentación especial ó padezcan alguna 
enfermedad metabòlica. 
No Inclusión: el estudiante no haya asistido a clases o bien se negó a 
participar, durante el día de la toma de datos.Para estos casos se realizó la 
prueba capilar y toda la recopilación de información al estudiante que estuviera 
según la lista de asistencia un lugar próximo superior,al estudiante faltante. 
2. Estadístico 
2.1. Marco Muestral 
Tamaño: para determinar el tamaño de la muestra se emplearon las variables: 
cuantitativas niveles de colesterol y peso y como variable cualitativa el sexo. 
Pasos a seguir en el cálculo del tamaño de la muestra: 
1. Primeramente se tomó del listado total de estudiantes inscritos ( 1 7 5 8 ) y d e 
ellos se tomó el 20% ( 352 ) de acuerdo a lo establecido en el paquete SPSS 
( paquete estadístico de estudios sociales ) de emplear no menos del 10% en 
universos mayores a 1500 individuos, para la muestra piloto. 
2. Dicho porcentaje fue distribuido en forma equitativa en los 3 turnos de la 
preparatoria, ante la posibilidad de abarcar con ellas el tamaño de muestra 
requerida para la investigación, ésto por lo costoso que resultan las pruebas 
efectuadas a cada estudiante. 
3. Una vez establecida la cantidad de estudiantes por turno para la muestra 
piloto, se procedió a efectuar un sorteo de lotería (azar simple) en donde se 
utilizaron los números de matricula de cada estudiante, a cada estudiante 
sorteado se le aplicó la encuesta diseñada para la investigación, la cual 
contenia toda la información necesaria para nuestro estudio y no sólo la 
requerida para el cálculo del tamaño de la muestra ( niveles de colesterol, 
peso y sexo). 
2.2. Tamaño Muestral 
Una vez recolectada la información de la muestra piloto se realizaron los 
siguientes cálculos con las variables seleccionadas: 
1. Variable Sexo 
Femeninos = 196 individuos .55 
Masculinos = 159 individuos A5 
355 1 
n = Z 2 pq= (1.9612 (.45') (.55) = 194 individuos 
E- (.07) 
Donde: 
n = Tamaño de la muestra. 
Z2 = Valor de Z al cuadrado para el nivel de confianza del 95% 
p = Probabilidad de pertenecer al sexo (x). 
q = Probabilidad de pertenecer al sexo contano a (x). 
E2 = Error máximo dispuestos a aceptar. 
2. Variable de Peso 
Rangos 
de Peso Frecuencia Xi FIXi (x-xy2f 
35-44 31 40 1240 10495.4 
45-54 130 50 6500 9172.8 
55-64 106 60 6360 271.4 
65-74 54 70 3780 7266.2 
75-84 18 80 1440 8398.1 
85-94 10 90 900 9985.6 
95 - 104 4 100 400 6922.2 
T o t a l 353 E 20620 152511.7 
X = á X l f i = 20620 = 58.4 
n 353 
\ 




n = Z2 T2 = £ L 2 6 1 i Q 2 J 9 ¿ = 143 individuos 
E2 (2) 
Donde: 
n = Tamaño de la muestra 
Z2 = Valor de Z al cuadrado para un nivel de confianza al 95%. 
T2 = Desviación estandar de la variable a utilizar, al cuadrado. 
E2 = Error máximo que estamos dispuestos a aceptar, al cuadrado. 




Frecuencia Xi FlXi (X-X>2f 
9 0 - 9 9 70 95 6650 63000 
1 0 0 - 1 1 0 41 105.5 4325.5 15590.3 
1 1 1 - 1 2 0 50 115.5 5775 4512.5 
121 - 130 51 126 6426 51 
1 3 1 - 1 4 0 38 136 5168 4598 
141 - 150 25 146 3650 11025 
151 - 160 14 156 2184 13454 
T o t a l 353 á 41814.5 k 189,5568 
X = Z X l f i = 41814.5 = 125 
n 335 
\ 
i ( x - x ) 2 f = 
n N 
189.5568 = 23.78 
335 
n = Z2 T2 = 0 .96) 2 (23.78)2 = 242 individuos 
E2 (3)2 
Donde: 
n = Tamaño de la muestra 
Z2 = Valor de Z al cuadrado para un nivel de confianza al 95%. 
T2 = Desviación estandar de la variable a utilizar, al cuadrado. 
E2 = Error máximo que estamos dispuestos a aceptar, al cuadrado. 
Como podemos observar con los cálculos anteriores la mayor cantidad de 
individuos a estudiar fue de 242 de la variable niveles de colesterol; no 
obstante se optó por manejar un tamaño de muestra para nuestro estudio de 250 
personas. 
2.3. Tipo de Muestreo 
Como ya se describió se emplearon 250 estudiantes de los ya encuestados en la 
muestra piloto (352) para lo cual se procedió a efectuar un sorteo de lotería 
(azar simple) en donde se utilizaron los números de encuesta de cada 
estudiante. 
2.4. Análisis Estadístico 
Para el análisis estadístico de las hipótesis planteadas se utilizó la prueba de 
Pearson tal y como la describimos a continuación: 
r = 
\ 
B x B 1 
B = I D xDv 
D x 2 
B1 = I D xDv 
Z D y 2 
Esto porque dicha prueba determina la dependencia entre dos variables. 
Donde: 
r = Coeficiente de regresión y correlación de Pearson. 
NT= Raíz cuadrada de 
B = B prima (sumatoria de las diferencias de la variable independiente 
con respecto a X multiplicado por las diferencias de la variable 
dependiente con respecto a Y entre la sumatoria de las diferencias 
al cuadrado de la variable X ó independiente). 
B1 = B biprima (sumatoria de las diferencias de la variable indepen-
diente con respecto a X multiplicado por las diferencias de la va-
riable dependiente con respecto a Y, entre la sumatoria de las 
diferencias al cuadrado de la variable X ó independiente) 
Para establecer las conclusiones con respecto a los resultados obtenidos al 
aplicar los cálculos anteriores (coeficiente de Pearson en cada una de las 
hipótesis planteadas) se emplearon los siguientes parámetros según lo establece 
Rojas Soriano en su Guía para las investigaciones y estudios sociales: 
- .4 al + .4 No existe dependencia entre las variables de la hipótesis. 
- .4 al - 1 La dependencia entre las variables de la hipótesis es nega-
tiva. 
+ ,4 a + 1.- La dependencia entre las variables de las hipótesis es posi-
tiva. 
V. Métodos y 
Procedimientos 
V. Métodos y Procedimientos 
Como se recalcó en el apartado anterior, dado que se empleó la información 
recabada en las encuestas de la muestra piloto, a continuación se describe el 
tipo de información y la forma en que fue recolectada. 
1. Frecuencia Alimentaria (Ingesta colesterol) 
A cada estudiante se le levantó una frecuencia alimentaria mediante 
encuesta elaborada por los investigadores en base al cuestionario para 
determinar el Riesgo Dietético, Ateroesclerosis validado por la Facultad de 
Salud Pública y Nutrición, U.A.N.L.; Presidencia Municipal de Saltillo, 
Coah.; DIF, Saltillo y el I.N.N.S.Z., ( anexo n.13 )de aquellos alimentos 
considerados como de riesgo aterogénico por su alto contenido de colesterol 
o de hidratos de carbono simples. Para cada alimento se contempló la 
cantidad, así como la frecuencia semanal de su consumo, la cuantifícación 
del aporte de colesterol e hidratos de carbono simples, se realizó de acuerdo 
a las Tablas de Alimentos del Instituto Nacional de la Nutrición en México. 
2. Porcentaje de Grasa Corporal 
Con la suma de las medidas de pliegues cutáneos realizada a cada 
estudiante (tríceps, bíceps, subescapular y supraileáca) mediante 
plicometría se determinó su % de grasa corporal, empleando la Tabla de 
Dumin and Woimersley. (anexo n. 9 ) 
3. Tipo de Obesidad por segmento 
A las circunferencias obtenidas del segmento superior e inferior se les 
aplicó la fórmula de razón cintura cadera ( anexo n. 11 ) a fin de establecer 
el tipo de obesidad que tienen los estudiantes que presenten esta 
problemática, si es de tipo ginecoide o androide. 
4. Colesterol Sérico 
Para la toma del nivel de colesterol sérico se contó con personal 
especializado en el manejo adecuado del Reflotrón, mismo que a la vez nos 
entrenó para realizar dichas tomas capilares (en el dedo medio de la mano 
derecha de cada estudiante sorteado) solicitándoles con anterioridad un 
ayuno mínimo de 8 horas a realizar la prueba. Para la interpretación de los 
resultados se emplearon los rangos establecidos por el Lipid Research 
Clinics Population Studes Data. (anexo n. 10) 
VI. Resultados 
Distribución de las Personas 
Femeninas y Masculinas de 15-18 Años de la 
Preparatoria # 22 según Edad, en la 








: * Frec. ' % 1 Frec. ' % 
15 90 36 77 30.8 167 66.8 
16 37 14.8 34 13.6 71 28.4 
17 5 2.0 5 2.0 10 4.0 
18 1 0.4 1 0.4 2 0.8 
Total 133 53.2 117 46.8 250 100 
Fuente: Encuesta Directa 
Del total de la población (250 personas) el 66.8% (167 personas) corresponde 
al grupo de edad de 15 años de los cuales el 53.8% son el género femenino. 
Distribución de las Personas 
Femeninas y Masculinas de 15-18 Años de la 
Preparatoria # 22 según los Niveles de Colesterol Sérico, en la 
Ciudad de Monterrey, Nuevo León 
Febrero-Julio 1993 
^ . Edad 
Nivel d^s . 
Colesterol ^n^. 
15 16 IT 1$ Total r 
F M F _M F M M : F 
¿-
. M .V , -F % 
Aconsejable 65 59 27 24 4 2 1 1 97 86 1^4 73.2 
Moderado 16 12 6 5 - - - - 22 17 39 15.6 
Elevado 9 6 4 5 1 3 - - 14 14 28 11.2 
Total 90 77 37 34 5 5 1 1 133 Í7$ 250 100 
Fuente: Encuesta Directa. 
Del total de la población (250 personas) el 73.2% se encuentra en niveles 
aconsejables de colesterol (124 personas) de ellos el 52.4% corresponde al 
grupo de edad de 15 años (65 personas) del género femenino. 
Distribución de las Personas 
Femeninas y Masculinas de 15-18 Años de la 
Preparatoria # 22 según su Ingesta de Colesterol, en la 
Ciudad de Monterrey, Nuevo León 
Febrero-Julio 1993 
" „Edad 
Ingesta des>v. : -
Colesterol ^ s 
r ' 15 - : f f 5 To tai " 
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; f 
• f 
- M F M F M * F " % 
Consumo 
Aconsejable 
< 250 mg/día 
20 14 7 8 1 - 1 , - 29 22 51 20.4 
Consumo Moderado 
250 - 300 mg/día 
8 8 2 4 - - - - 10 12 22 8.8 
Consumo Elevado 
> 300 mg/día 
62 55 28 22 4 5 - 1 94 83 177 70.8 
Total 90 77 37 34 5 5 1 1 133 250 100 
Fuente: Encuesta Directa. 
Del total de la población el 70.8% (177 personas) con un 53.1% del género 
femenino tienen una ingesta elevada del colesterol. De ellos el 66% (117 
personas) son de 15 años y un 52.9% (62 personas) del género femenino. 
Distribución de las Personas 
Femeninas y Masculinas de 15-18 Años de la 
Preparatoria # 22 según su Porciento de Grasa Corporal, en la 
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Delgado 1 1 1 0.4 
Saludable 2 11 1 4 3 15 18 7.2 
Sobrepeso 17 20 5 8 2 1 22 31 53 21.2 
Moderadamente 
obeso 32 28 15 8 3 3 50 39 89 35.6 
Obesidad franca 39 17 16 14 2 1 58 31 89 35.6 
Total 90 77 37 34 5 5 1 1 133 
\1 
Y f l 250 100 
Fuente: Encuesta Directa. 
Del total de la población se diagnosticó obesidad al 71.2% de acuerdo a su % 
de grasa corporal (178 personas el 60.6% (108 personas) son mujeres, de las 
cuales el 65.7% (71 personas) corresponden al grupo de 15 años de edad. 
Distribución de las Personas 
Femeninas y Masculinas de 15-18 Años de la 
Preparatoria # 22 según el Tipo de Obesidad, en la 
Ciudad de Monterrey, Nuevo León 
Febrero-Julio 1993 
^ I ^ J L Edad 
Grasa C o r p o r a t \ 
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Androide 11 24 9 18 2 1 - - 22 43 65 36.5 
Ginecoide 48 34 12 13 4 1 - 1 64 49 113 63.4 
Total 59 58 21 31 6 2 - 1 86 92 178 100 
Fuente: Encuesta Directa. 
Del total de la población con obesidad de acuerdo a su razón cintura cadera 
(178 personas) el 63.4% (113 personas) presentan obesidad de tipo ginecoide; 
de ellas el 72.6% (82 personas) son de 15 años con un 58% (Ji personas) del 
género femenino. 
Relación entre los Niveles de Colesterol Sérico y La Ingesta de Colesterol 
de las Personas Femeninas de 15-18 Años de la Preparatoria # 22 
















F % F % F % F % 
Aconsejable 
160-174 mg/dl 
21 15.8 3 2.3 73 54.9 97 73.0 
Moderado 
175-189 mg/dl 
3 2.3 5 3.7 14 10.5 22 16.5 
Elevado 
190 y + mg/dl 
5 3.7 2 1.5 7 5.3 14 10.5 
Total 29 21.8 10 7.5 94 70.7 133 100 
Fuente: Encuesta Directa 
Del total de la población femenina (133 personas) el 73% (97 personas) se 
encuentran con niveles aconsejables de colesterol, sin embargo de ellas el 75% 
(73 personas) tienen una ingesta elevada de colesterol. 
Destacamos entonces que de la población femenina el 70.7% (94 personas) 
tuvieron una ingesta elevada de colesterol. 
Relación entre los Niveles de Colesterol Sérico y La Ingesta de Colesterol 
de las Personas Masculinas de 15-18 Años de la Preparatoria # 22 














F % F % F % F % 
Aconsejable 
155-169 mg/dl 
15 12.8 9 7.7 62 53 86 73.5 
Moderado 
170-184 mg/dl 
6 5.1 1 .9 10 8.5 17 14.5 
Elevado 
185 y + mg/dl 
1 .9 2 1.7 11 9.4 14 12.0 
Total 22 18.8 12 10.3 83 70.9 117 100 
Fuente: Encuesta Directa 
Del total de la población masculina (117 personas) el 73.5% (86 personas) se 
encuentran en niveles aconsejables de colesterol sin embargo el 72% de ellos 
(62 personas) tienen una ingesta elevada de colesterol. 
Destacamos entonces que de la población masculina, el 70.9% (83 personas) 
tuvieron una ingesta elevada de colesterol. 
Relación entre los Niveles de Colesterol Sérico y La Ingesta de Colesterol 
de las Personas de 15-18 Años de la Preparatoria # 22 
en la Ciudad de Monterrey, Nuevo León 
Febrero-Julio 1993 
^ ^ ^ ^ Ingesta de 
^ v . Colesterol 













F % F % F % F % 
Aconsejable 36 14.4 12 4.8 135 54 183 73.2 
Moderado 9 3.6 6 2.4 24 9.6 39 15.6 
Elevado 6 2.4 4 1.6 18 7.2 28 11.2 
Total 51 20.4 22 8.8 177 70.8 250 100 
Fuente: Encuesta Directa 
Del total de la población (250 personas) el 73.2% (183) se encuentran en 
niveles aconsejables de colesterol, sin embargo el 73.8% de ellos (135 
personas) tienen ingesta elevada de colesterol. 
Destacamos entonces que de la población en estudio el 70.8% (177 personas) 
tuvieron una ingesta elevada de colesterol. 
Relación entre los Niveles de Colesterol Sérico y % de Grasa Corporal 
de las Personas Femeninas de 15-18 Años de la Preparatoria # 22 
en la Ciudad de Monterrey, Nuevo León 
Febrero-Julio 1993 




















- - 3 2.3 18 13.5 35 26.3 41 30.8 97 73 
Moderado 
175-189 mg/dl 
- - - - 3 2.3 8 6.0 11 8.3 22 16.5 
Elevado 190 y + - - - - 1 .8 7 5.3 6 4.5 14 10.5 
Total - - 3 2.3 22 16.6 50 37.3 58 43.6 133 100 
Fuente: Encuesta Directa. 
Del total de la población femenina (133 personas) el 73% (97 personas) se 
encuentran en niveles aconsejables de colesterol, sin embargo el 42% de ellas 
(41 personas) presentan obesidad franca. 
Destacamos entonces que de la población femenina el 81.2% (108 personas) 
presentan obesidad según el porciento de grasa corporal. 
Relación entre los Niveles de Colesterol Sérico y % de Grasa Corporal 
de las Personas Masculinas de 15-18 Años de la Preparatoria # 22 
en la Ciudad de Monterrey, Nuevo León 
Febrero-Julio 1993 
de Grasa 











F F % F % - F % F F % 
Aconsejable 
155-169 mg/dl 
1 - 10 8.5 23 19.6 32 27.3 20 17.2 86 73.5 
Moderado 
170-184 mg/dl 
- - 2 1.7 5 4.3 2 1.7 8 6.8 17 14.5 
Moderado Elevado 
185 y + mg/dl 
- - 3 2.6 3 2.6 5 4.3 3 2.5 14 12 
Total 1 .9 15 12.8 31 26.5 39 33.3 31 26.5 117 100 
Fuente: Encuesta Directa. 
Del total de la población masculina (117 personas) el 73.5% (86 personas) se 
encuentran en niveles aconsejables de colesterol, sin embargo el 37% de ellos 
(32 personas) tienen obesidad moderada y un 23.3% (20 personas) con 
obesidad franca. 
Destacamos entonces que de la población masculina el 59.8% (70 personas) 
presentan obesidad según el porciento de grasa corporal. 
Relación entre los Niveles de Colesterol Sérico y % de Grasa Corporal 
de las Personas de 15-18 Años de la Preparatoria # 22 
en la Ciudad de Monterrey, Nuevo León 
Febrero-Julio 1993 
















F % F % F */<r- F % F % F" % 
Aconsejable 1 .4 13 5.2 41 16.4 67 26.8 61 24.4 183 73.2 
Moderado 2 .8 S 3.2 10 4 19 3.6 39 15.6 
Elevado 3 1.2 4 1.6 12 4.8 9 3.6 28 11.2 
Total 1 .5 IS 7.2 53 21.2 89 3 5 6 89 35.6 250 100 
Fuente: Encuesta Directa. 
Del total de personas (250) el 73.2% (183 personas) se encuentran en niveles 
aconsejables de colesterol, sin embargo el 36.6% de ellos (67 personas) tienen 
obesidad moderada y un 33.3% (61 personas) obesidad franca. 
Destacamos entonces que del total de la población en estudio 71.2% (178 
personas) presentan obesidad según el porciento de grasa corporal. 
Relación entre los Niveles de Colesterol Sérico y el Tipo de Obesidad 
de las Personas Femeninas de 15-18 Años de la Preparatoria # 22 
en la Ciudad de Monterrey, Nuevo León 
Febrero-Julio 1993 
"——-Jipo de Obesidad 
Niveles de ColesteroT"— 
Androide Ginecoide Total 
F % F % F- % 
Aconsejable 160-174 mg/dl 32 29.4 47 43.1 79 72.5 
Moderado 175-189 mg/dl 7 6.4 10 9.2 17 15.6 
Elevado 190 y + mg/dl 4 3.7 9 8.2 13 11.9 
Total 43 39.5 66 60.5 109 100 
Fuente: Encuesta Directa. 
Del total de personas femeninas con obesidad, de acuerdo a razón cintura 
cadera (109 personas) el 72.5% tiene niveles aconsejables de colesterol, sin 
embargo el 59% de ellos (47 personas) presentan obesidad tipo ginecoide. 
Destacamos entonces que del total de la población femenina el 60.5% (66 
personas) tienen obesidad tipo ginecoide. 
Relación entre los Niveles de Colesterol Sérico y el Tipo de Obesidad 
de las Personas Masculinas de 15-18 Años de la Preparatoria # 22 
en la Ciudad de Monterrey, Nuevo León 
Febrero-Julio 1993 
^ ^ t i E o d e Obesidad 
Niveles de Colesterol — 
r Androide Ginecoide : Total 
F _ % • F % • F % 
Aconsejable 155-169 mg/dl 15 21.7 36 52.2 51 73.9 
Moderado 170-184 mg/dl 4 5.8 6 8.7 10 14.5 
Elevado 185 y más 3 4.4 5 7.2 8 11.6 
Total 22 31.9 47 68.1 69 100 
Fuente: Encuesta Directa. 
Del total de la población masculina con obesidad, de acuerdo con la razón 
cintura cadera (69 personas) el 73.9% (51 personas) tienen niveles 
aconsejables de colesterol, sin embargo el 70.6% (36 personas) tienen 
obesidad ginecoide. 
Destacamos entonces que del total de la población masculina, el 68.1% (47 
personas) tienen obesidad tipo ginecoide. 
Cuadro No. 14 
Relación entre los Niveles de Colesterol Sérico y el Tipo de Obesidad 
de las Personas de 15-18 Años de la Preparatoria # 22 
en la Ciudad de Monterrey, Nuevo León 
Febrero-Julio 1993 
^ *43godeObesidad 
Niveles de Colesterol 
Androide Ginecoide* Total 
% F % F % 
Aconsejable 47 26.4 83 46.6 130 73 
Moderado 11 6.2 16 9.0 27 15.2 
Elevado 7 3.9 14 7.8 21 11.8 
Total 65 36.6 113 63.4 178 100 
Fuente: Encuesta Directa. 
Del total de la población con obesidad de acuerdo a su razón cintura cadera 
(178 personas) el 73% (130 personas) tienen niveles aconsejables de 
colesterol, sin embargo el 63.8% (83 personas) tienen obesidad tipo ginecoide. 
Destacamos entonces que del total de la población con obesidad según razón 
cintura cadera, el 63.4% (113 personas) presentan obesidad tipo ginecoide. 
VII. Análisis de 
Resultados 
VII. Análisis de Resultados 
E l principal objetivo de la presente investigación fue determinar la relación que 
existe entre los niveles de colesterol, ingesta de colesterol, porcentaje de grasa 
corporal y el tipo de obesidad por segmentos (en jóvenes de 15-18 años) ya que 
estos ocasionan a temprana edad obesidad, hipercolesterolemia e incluso la 
presencia de ateromas provocando un aumento de la morbilidad y mortalidad 
asociados a las enfermedades crónico degenerativas tal y como lo establece el 
Instituto Nacional de la Salud en los E.U.A. (NIH) en las diferentes 
investigaciones científicas que han realizado.(9) 
En cuanto a los resultados reflejados a través de la cuantifícación de los niveles 
de colesterol sérico podemos mencionar que en nuestro estudio el 73% de la 
población se encuentra con niveles aconsejables de colesterol, contrario a lo 
que suponíamos (£24. personas), sólo el 11.2% presentan niveles elevados de 
colesterol (28 personas) de las cuales el 50% corresponde al género femenino 
dichas cifras coinciden con las encontradas en los estudios realizados en la 
zona norte de la República Mexicana (Baja California, Chihuahua, Nuevo 
León, Tamaulipas entre otros) (4-18)en donde también se obtuvo un 11.8% de 
hipercolesterolemia en la población femenina, en Clevaland Ohio se encontró 
un porcentaje superior de hipercolesterolemia 19% de dicha población. (15) 
Por otro lado autores como Keys, Hegste, Mattson han publicado que el 
colesterol exógeno eleva las concentraciones séricas de colesterol y sostienen 
la relación que existe entre el colesterol sérico y el colesterol proveniente de la 
dieta (10-14), lo cual se refleja al observar los resultados del estudio realizado 
en la población urbana de México en donde se obtuvo que por cada 100 mg. de 
colesterol ingerido en 1000 Kcal. provocaba un incremento de 12 mg/100 mi. 
de colesterol sérico (12), contrario a esto en nuestro estudio 71% de la 
población que presentan ingesta elevada de colesterol tienen cifras aconsejables 
de colesterol sérico, con lo cual se rechza nuestra primera hipótesis. 
Asimismo en cuanto a la presencia y tipo de obesidad en relación a los niveles 
de colesterol sérico no hay referencias bibliográficas que manifiesten una 
relación entre éstas, sin embargo en nuestro estudio se encontró que un 71% de 
la población (1J& personas) presentan obesidad según su porciento de grasa 
corporal esto aún no teniendo cifras elevadas de colesterol por lo que queda 
rechazada nuestra segunda hipótesis, cabe mencionar que de las personas 
•c 
obesas el 63$% presentan obesidad tipo ginecoide y que también tienen cifras 
aconsejables de colesterol y a pesar de rechazar con esto nuestra tercera 
hipótesis es importante señalar que la obesidad ginecoide aún y cuando no es 
considerada como de alto riesgo a padecer enfermedades cardiovasculares, sí 




1. La población en estudio en su mayoría el 66.0% pertenecía al grupo de 
15años. El 53.8% correspondió al género femenino, esto debido a que en la 
actualidad se ha incrementado el porcentaje de mujeres a nivel universitario 
pasando de un 35% en 1970, al 48% en 1990 y además la selección de la 
muestra fue al azar y no se tuvo control para obtener una selección 
equitativa entre los diferentes grupos de edad y sexo. 
2. Existe un 70; 8% de la población con ingesta elevada de colesterol, sin 
embargo el 73.2% de la misma presenta niveles séricos aconsejables de 
colesterol y solamente el 7.2% presentan niveles elevados de colesterol 
sérico, en este aspecto es importante destacar que en nuestro país, si 
consideramos los 26 millones de adolescentes que existen obtendríamos que 
1,820,000 adolescentes tendrían niveles elevados de colesterol. Asimismo 
si consideramos los 314,305 adolescentes que existen en Nuevo León 
(INEGI 1995) tendríamos que 22,629.96 de ellos presentarían niveles 
elevados de colesterol. Cabe mencionar que el instrumento empleado para 
medir ingesta de colesterol, no incluyo a los alimentos protectores ni el 
consumo total de calorías. 
3. El 71.2% de la población presenta obesidad de las cuales el 73% tiene 
niveles aconsejables de colesterol y aunque solo el 11.8% registran niveles 
elevados de colesterol, es importante destacar la presencia de la obesidad, 
generada quizas por el tipo de alimentación que ofrece la preparatoria así 
como también sus alrededores, entre otros factores como la inactividad muy 
frecuente en las mujeres, cabe mencionar que si las cifras anteriores las 
proyectáramos hacia el total de la población de adolescentes en México (26 
millones) obtendríamos que 18,460,000 tendrían obesidad y de ellos 
2,178,280 niveles elevados de colesterol sérico. Asimismo si consideramos 
los 314,305 adolescentes de Nuevo León obtendríamos que 223,785.16 
tendrían obesidad y de ellos 26,406.64 tendrían colesterol sérico elevado, 
lo cual es realmente significativo, representando un gran problema de Salud 
Pública. 
4. Del total de adolescentes que se les diagnosticó obesidad el 63.4% presentó 
obesidad de tipo ginecoide lo que puede ocasionarles problemas de tipo 
motriz en su vida adulta. 
5. Otro hallazgo importante de mencionar es la presencia de obesidad tipo 
androide presente en el genero fémenino (39.5%) representando esto mayor 
riesgo en las mujeres a presentar problemas cardiovasculares y endocrinos 
en su vida adulta. 
IX. Sugerencias 
IX. Sugerencias 
1. En base a los resultados obtenidos referentes a la presencia de obesidad 
como factor de riesgo consideramos importante integrar en las escuelas 
preparatorias un programa de educación en nutrición que fomente buenos 
hábitos de alimentación en nutrición y salud incluyendo actividades 
deportivas para en control y prevención de la obesidad. 
2. Asimismo, realizar un diagnóstico del tipo de alimentos que se expenden 
en la cafetería de la Preparatoria # 22 a fin de detectar si estos contribuyen 
a la presencia de obesidad en la población, de ser así implementar un 
programa, (con expansión a otras cafeterías) de asesoría al servicio de 
alimentación que mejore dichas condiciones. 
3. Incluir dentro de los requisitos establecidos por la institución, para iniciar 
un nuevo ciclo escolar, una evaluación de salud y estado nutricio, con el 
objetivo de detectar y dar seguimiento a aquellos estudiantes que presenten 
algún factor de riesgo. 
4. Realizar otras investigaciones dando seguimiento a los individuos en 
estudio, para visualizar que la intervención en nutrición modifica los 
factores de riesgo a padecer enfermedades crónico-degenerativas y que 
incluyan otros indicadores o factores no considerados por nosotros como lo 
son: historia familiar positiva de hipercolesterolemia, estilo de vida del 
adolescente, cambios hormonales propios de la edad, ingestión elevada de 
niacina, ácido esteárico y oleico en la dieta (que pudieran favorecer los 
niveles séricos de colesterol) factores que consideramos importantes 
determinar en relación con el colesterol sérico presente en los adolescentes. 
5. Realizar más investigaciones similares con este grupo de edad para 
incrementar la información existente en relación a la prevención y/o 
detección de enfermedades crónico degenerativas que confirmen o den 
nuevos descubrimientos en este campo de la Salud Pública. 
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Anexo 1 
Glosario de Términos 
Acidos grasos insaturados: ácidos grasos en los que la unión entre 
átomos de carbono contiguos se realiza mediante una ligadura doble. Se 
llaman monoinsaturados aquellos que sólo exhiben una ligadura doble en 
toda la cadena y poliinsaturados aquéllos en los que existen dos o más 
dobles ligaduras a lo largo de la cadena. 
Acidos grasos saturados: ácidos grasos en los que cada átomo de 
carbono se une a los átomos de carbono contiguos mediante una ligadura 
simple. 
Alimentos aterogénicos: son aquellos que por su alto contenido de 
ácidos grasos saturados y colesterol, favorecen el incremento de las 
cifras de colesterol en la sangre, constituyendo un riesgo para la 
formación de placas ateromatosas en los vasos arteriales. 
Antropometría: ciencia que se refiere a la medición del tamaño, peso y 
proporciones del cuerpo humano. 
Arterias coronarias: las arterias que irrigan el corazón. 
Ateroesclerosis: es una de las formas de arterioesclerosis, es decir, de 
endurecimiento de las arterias. La ateroesclerosis se caracteriza por la 
formación en la pared arterial de unos cuerpos de estructura compleja 
llamados ateromas, capaces de obstruir las arterias. 
Aterogénico: que produce la formación de ateromas (aterogénesis) 
Colesterol: Sustancias que se encuentran en las membranas celulares de 
tejidos animales en especial bilis, cálculos biliares, cerebro, sangre, 
hígado, glándulas supra renal, riñon, vainas de mielina de fibras 
nerviosas y yema de huevo. 
Colesterolemia: concentración de colesterol en la sangre. 
Dislipoproteinemia: alteración patológica en una o más de las 
lipoproteínas de la sangre. Existen varios tipos. 
Distribución Androide: depósito de grasa alrededor de la cintura y el 
abdomen alto. Distribución adiposa en forma de manzana. 
Distribución Ginecoide: depósito de grasa en muslos y glúteos. 
Distribución adiposa en forma de pera. 
Enfermedad coronaría: grupo de padecimientos relacionados con las 
arterias coronarias, entre los que están la angina de pecho y el infarto del 
miocardio. 
Etiopatogenia: secuencia de fenómenos por medio de los cuales una 
serie de factores se conjugan para producir una enfermedad. 
Factor de riesgo: se define como una característica o circunstancia 
detectada en una persona o grupos de personas que se sabe asociada con 
el aumento en la probabilidad de padecer, desarrollar o estar 
especialmente expuesta a un riesgo mórbido. Por ejemplo un individuo 
hipertenso tiene 3 veces más la probabilidad de padecer enfermedad 
coronaria que aquel individuo con tensión arterial normal, si dicho 
hipertenso fuma, su probabilidad aumenta a 4.5 veces y a 9 veces cuando 
sus cifras de colesterol sérico están por encima de 239 mg/dl, por lo 
tanto, un individuo hipertenso, hipercolesterolémico y que además fuma, 
tiene 16 probabilidades más de padecer enfermedad coronaria que aquel 
que no presenta dichos factores. 
Factor de riesgo coronario: son las características, hábitos y variables 
biológicas, cuya presencia se asocia con la incidencia aumentada de 
aterosclerosis coronaria y señalan el peligro de contraer enfermedad de 
tales arterias. Estos factores son: hipercolesterolemia, tabaquismo, 
obesidad, hipertensión arterial, diabetes mellitus, sedentarismo, stress, 
alcoholismo, personalidad Tipo A, ciertas drogas (anticonceptivos 
orales, propanolol, etcétera); alteraciones cardíacas (taquicardia en 
reposo), historia familiar de aterosclerosis prematura y difunción 
hemostática. 
Frecuencia de Alimentación: método de valoración de la dieta en el 
que las preguntas se relacionan con la frecuencia con que la consumen 
los distintos alimentos. 
Glicemia o glucemia: concentración de glucosa en la sangre. 
Hipercolesterolemia: concentración anormalmente alta de colesterol en 
la sangre. 
Hiperglicemia o hiperglucemia: concentración anormalmente alta de 
glucosa en sangre. 
Hiperlipoproteinemia: concentración anormalmente alta de 
lipoproteínas en la sangre. 
Hipertensión arterial: factor de riesgo cardiovascular que consiste en 
altos niveles de tensión arterial sistólica y diastólica que tienen relación 
causal con la aparición de la enfermedad o muerte. 
Hipertrigliceridemia: concentración anormalmente elevada de 
triglicéridos en la sangre. 
Lípidos: del griego lipos: grasa. Sustancias orgánicas insolubles en el 
agua. Son la fuente más concentrada de energía. Son también 
precursores de hormonas, forman parte de diversas membranas e 
intervienen en el transporte, almacenamiento y función de varias 
vitaminas. Algunos de los productos con mayor contenido de lípidos son 
aceites, grasas, margarina, mantequilla, manteca y semillas oleaginosas. 
Liporpoteínas: familia de sustancias muy complejas constuidas por 
lípidos y proteínas que forman las membranas celulares y tienen también 
funciones de transporte. Una forma de clasificarlas es, según su 
densidad, en lipoproteínas de densidad alta, intermedia, baja, muy baja y 
en quilomicrones. 
Multifactorial: debido a más de un factor. 
Obesidad: es la acumulación generalizada y excesiva de grasa corporal 
por arriba de un 20%. 
R.C.C.: relación de la medición de la cintura comparada con la de 
cadera. Método para valorar la distribución de la grasa. 
Triglicéridos: sustancias formadas por tres ácidos grasos unidos a una 
molécula de glicerol. 
Historia Clínica Nutriológica 
Encuesta No. 
1. Datos Generales 
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Edad: Sexo: 
No. Mat.: 
2. Datos Fisiopatológicos (Laboratorio) 
Colesterol sérico: Dx. 
3. Datos Antropométricos 
Peso actual: 
Talla: 










Longitud segmento superior: 






Una hiperlipoproteinemia puede comprobarse en por lo menos un 10% de la 
población. En la mayoría de los casos no origina molestias, pero puede dar 
lugar a graves alteraciones en las paredes vasculares, sobre todo en los vasos 
coronarios. Como consecuencia puede producirse una disminución en la 
perfusión y lesiones en los órganos vitales. 
Estudios epidemiológicos han mostrado que junto con la hipertensión y el 
tabaquismo, la hipercolesterolemia es un principal factor de riesgo para el 
infarto de miocardio, la hipercolesterolemia ocupa el primer lugar. 
Exámenes de prevención juegan un papel principal entre las medidas para la 
prevención o el atraso de la aterosclerosis precoz. 
Puesto que por razones de organización y de financiación no es posible el 
screening masivo incluyendo todos los factores de riesgo para la aterosclerosis, 
se han elaborado modelos para un diagnóstico escalonado. El objetivo de tal 
proceder es la diferenciación entre grupos con pronóstico favorable y otros con 
pronósticos desfavorables. 
La determinación de los parámetros básicos colesterol y triglicéridos permite 
una primera interpretación del metabolismo lipídico, la cual suministra 
indicios en cuanto a: 
-Medidas diagnosticas ulteriores 
-La decisión de iniciar una terapia 
-El control de la terapia 
Dos a cuatro semanas después del inicio de la terapia debería hacerse un 
control de la evolución sin suspender la dieta o la medicación. Ulteriores 
controles se recomiendan a intervalos de 3 meses. 
Reflotron® Cholesterol y Reflotron® Triglyceride se presta por tanto para el 
diagnostico como el control terapeutico. 
Valores Normales 
Gracias al sistema de separación de plasma incorporado en la zona de test, se 
aplican los mismos valores limites para sangre, suero y plasma: 







Colesterol <200 mg/dl 200-300 mg/dl >300 mg/dl 
<5,2 mmol/1 5,2-7,8 mmol/1 >7,8 mmol/1 
Triglicéridos <200 mg/dl >200 mg/dl >500 mg/dl*) 
<2,3 mmol/1 >2,3 mmol/1 >5,7 mmol/1*) 
*) A causa del riesgo de pancreatitis 
Fundamento del Test 
Bajo la acción catalítica de la enzima colesterol-esterasa, los ésteres de 
colesterol son hidrolizados en colesterol y el respectivo ácido graso. Mediante 
la enzima colesterol-oxidasa, el colesterol libre es oxidado en presencia de 
oxígeno a colestenona, formándose al mismo tiempo peróxido de hidrógeno. 
Este último oxida el indicador 3,3', 5,5- tetrametilbenzidina (TMB) en 
presencia de peroxidasa (POD), a un colorante azul cuya concentración es 
proporcional a la concentración de colesterol en la muestra. La concentración 
es medida por fotometría de reflexión a 642 nm. 
Esteres de colesterol colesterol colesterol +RCOOH 
esterasa » 
colesterol Colesterol + 02 oxidas^ colestenona + H202 
El resultado es indicado al cabo de aprox. 160 seg. 
Identificación: Cada portarreactivos Reflotron® Cholesterol lleva "CHOL" 
impreso en la laminilla portadora. 
Porotarreactivos: Reactivos por cm2 de zona de test: 
Colesterol-esterasa £ 1,2U; colesterol-oxidasa > 0,1U; POD> 1,1U; indicador: 
60jig; tampón 
Intervalo de Medición: 100-500 mg/dl (2,59-12,9 mmol/1) 
Método de Referencia: La curva funcional para Reflotron® Cholesterol se 
construye para cada lote de producción con Monotest® Colesterol de 
Boehringer Mannheim (método CHOD-PAP), empleándose muestras clínicas 
idénticas. La curva sirve para la conversión de los valores de reflexión en 
concentraciones de colesterol. 
Material de Muestra: Sangre capilar o venosa fresca: emplear en el plazo 
de 2 a 3 min. 
Sangre heparínizada o EDTA: conservar en 
recipiente cerrado y emplear en el plazo de 8 
horas. Agitar las muestras antes de efectuar el test 
para asegurar la homogeneización de los 
componentes celulares. 
Estabilidad del suero y plasma heparinizado o 
EDTA en recipiente cerrado a 2-25°C: 6 días 
No congelar la muestra 
Precisión y Exactitud: Con el empleo de suero y sangre venosa EDTA se han 
encontrado coeficientes de valuación del 1,3-2,2% para la precisión en la serie. 
En sueros de control se han obtenido coeficientes de variación del 2,1-2,8% 
para la precisión de día en día. 
La comparación con el método completamente enzimatico CHOD-PAP en 
plasma EDTA ha confirmado la exactitud de Reflotron® Cholesterol en sangre 





100 250 400 mg/dl. 
Método de referencia CHOD- PAP 
(Monotest ® Colesterol) 
Datos de regresión: y = 9,50+ 0,98x; r = 0,962 
Especificidad: Concentraciones fisiológicas de bilirrubina, sueros lipémicos o 
hematócritos hasta un 60 %, hemolisis hasta el 1 % no influyen en el resultado 
del test. 
Tampoco influyen en el resultado del test las siguientes sustancias: 
Acido acetilsalicilico Fenobarbital t 
Acido aminobenzoico Fenprocumona t 
Acido nicotinico Furosemida t 
Acido ùrico " Gentamicina 
Alopurinol Glibenclamida 
Aloxantina Indometacina 














Concentraciones elevadas de las sustancias siguientes pueden dar lugar a 










Dilución: Si el valor de colesterol medido es superior al intervalo de medición 
de Reflotron® Cholesterol (> antes del resultado) , las muestras de suero o 
plasma pueden diluirse 1+1 con suero o plasma que tienen una concentración 
definida de colesterol Co. El valor real de colesterol C se calcula a partir de la 
concentración de colesterol medida Cv según la fórmula siguiente: 
C= 2 Cv - Co 
Control de Calidad: Suero de control: Precinorm® U para Reflotron® ( 4x2 
mi, No. 755154) 
Presentación: Envase de 30 portarreactivos Reflotron® Cholesterol No. 
744948 
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Tortilla de maíz 
Tortilla de harina 
Tipo o Cantidad 












Carne de res 
Carne de pollo 






Tipo o Cantidad 














Tablas de Pesos y Medidas de Alimentos 
Alimento Med. Casera Peso 
Bruto 
Peso Neto Med 
L e c h e 
Vaso chico 392 205.5 ml 
Vaso mediano 508.1 274.3 ml 
Vaso grande 655.2 355 ml 
Taza casera 320.2 201.4 ml 
Taza medir 517.9 292.2 ml 
Leche en polvo 
1 cucharadita 3.5 
1 Cucharada 6.1 
1/4 taza 21.3 
Leche evaporada 
I lata 690.2 390 ml 
1/2 taza 402.9 110.7 ml 
Huevo 
Grande 72 g 63 g 
Mediano 58 g 51 S 







Bístek de res de! siete 
Grande 202.3 113.3 
Mediano 114.4 64 
Chico 62 35 
Pescado 
2 filetes 89.8 89.8 
1 pza(sin cortar) 501.8 255.9 

I A l i m e n t o M e d . C a s e r a P e s o 
B r u t o 
P e s o N e t o M e d 
Queso de puerco 
1 rebanada 11.6 
Salami 
1 rebanada 11.6 
Sardinas 
Grande 36.4(1/4 pza) 
M ediana 27.7(1/2 pza) 
Chica 15.2 (1/2 pza) 
Chorizo 
Grande 53.7(10.5 cm largo) 
Chico 14.8(3 cm largo) 
Queso amaril lo 
1 trozo med. 220 
1 reb. gruesa 110.3 
1 reb. med. 59.3 
1 reb. delg. 27.9 
Queso panela 
Trozo extra 43 .6 
1 trozo med. 260.1 
1 reb. gruesa 116.9 
1 reb. med. 80.5 
Queso Chihuahua 
Trocito 15.4 
Trozo med. 114.2 
R e b . gruesa 69.3 
Reb. med. 31.4 
Reb. delg. 15.7 
Manteca 
1 cucharada 13.3 
1 cucharadita 3.3 
Mantequil la 
1 Cucharada 13 g 
1 cucharadita 3.4 
1 Alimento 
Margar ina 
M e d . C a s e r a P e s o 
B r u t o 
P e s o N e t o M e d 
1/2 taza 42 
1 Cucharada 11 
1 cucharadita 3.8 
1 barra (primav) 86.9 
Aceite 
1/2 taza 95 
1 Cucharada 9.3 
C r e m a 
1 Cucharada 14.2 
M a y o n e s a 
1 Cucharada 12.7 
1 cucharadita 4 
Cacahuates 
1 pza c/cáscara 2.0 
1 pza s/cáscara 1.4 
10 pza c/cáscara 16.9 
10 pzas s/cáscara 12.4 
Acei tunas 
7 pequeñas 27 
A l m e n d r a s 
12 piezas 13.2 
A d e r e z o 
2 cucharaditas 18.6 
Anexo 6 
Procedimiento de peso de niños mayores de 
13 meses hasta adultos 
Procedimiento: Peso de niños mayores de 13 meses hasta adultos 
Equipo: Básculas de Plataforma Detecto 
a) pesa hasta 140 kg con intervalos de 100 g(0.1 Kg) 
b) pesa hasta 125 kg con intervalos de 250 g(0.25 Kg) 
Etapas Observaciones 
1. Coloque la báscula sobre una superficie plana 
y firme. 
2. Equilibre la báscula en cero antes de cada 
pesada. 
3. Coloque al sujeto con el mínimo de ropa 
posible, sin zapatos y sobre las plantillas. 
4. Mueva la pesa sobre el brazo principal de la 
báscula, desde la posición cero hasta que el 
indicador muestre que se ha agregado 
demasiado peso. Luego mueva la pesa hacia 
atrás hasta que se remueva el exceso de peso. 
5. Mueva la pesa del brazo que indica las 
fracciones de peso atrás y adelante, hasta que 
la aguja indicador de la balanza esté centrada 
(en equilibrio). 
6. Lea el peso y registre la medida 
inmediatamente. Anote el peso en kilogramos, 
con una aproximación de 100 g, o de 1/4 kg 
dependiendo el tipo de báscula. 
1. Dibuje las huellas de los pies 
(plantillas), recórtelas y colóquelas 
sobre la plataforma de la báscula. 
2. El lugar destinado para pesar no 
debe estar expuesto a corrientes de 
aire. La báscula debe tener un sitio 
fijo. 
3. Los niños escolares de ambos 
sexos sí se pesan por separado; al 
igua que en los adultos, puede 
hacerse con las prendas de vestir 
ordinarias determinando su peso y 
restándolo del peso obtenido e 
indicarlo al presentar el informe. 
Puede también hacerse con una 
prenda estandar de peso conocido 
(por ejemplo: delantal, bata o 
pantalón corto. 
Anexo 7 
Porcentaje de Grasa Corporal Basada en 
Pliegues de Grosor Cutáneo 
'Pliegues 
(mm) 
Hombres (Edad) Mujeres (Edad) 
17-29 30-39 40-49 50 + 16-29 30-39 40-49 50 + 
15 4.8 - • 10 5 - - -
20 8.1 12.2 12.2 12.6 14.1 17.0 19 8 21.4 
25 10.5 14.2 15.0 15.6 16.8 19.4 22.2 24 0 
30 12.9 16.2 17.7 18.6 19.5 21.8 24 5 26 6 
35 14.7 177 19.6 20.8 21.5 23.7 26 4 28 5 
40 16.4 19.2 21.4 22.9 23.4 25.5 28 2 30 3 
45 17.7 20.4 23.0 24.7 25.0 26.9 29 6 319 
50 19.0 21.5 24.6 26.5 26.5 28.2 31.0 334 
55 20.1 22.5 25.9 27.9 27.8 29.6 32.1 346 
60 21.2 23.5 27.1 29 2 29 1 30.6 33.2 35 7 
65 22.2 24.3 28.2 30.4 30.2 31.6 34 1 367 
70 23.1 25.1 29.3 31.6 31.2 32.5 35.0 37 7 
75 24.0 25.9 30.3 32.7 32.2 33.4 35.9 387 
80 24.8 26.6 31.2 33.8 33.1 34 3 36.7 39 6 
85 25.5 27 2 32.1 34.8 34.0 35.1 37.5 404 
90 26.2 27.8 33.0 35.8 34.8 35 8 38.3 41.2 
95 26.9 33 7 36.6 35.6 36.5 39.0 419 
100 27.6 2 ) 0 34.4 37.4 36.4 37.2 39.7 42 6 
105 28.2 29.6 35.1 38.2 37.1 37.9 40.4 43 J 
n o 28.8 30.1 35.8 39 0 37.8 38.6 41.0 439 
115 29.4 30.6 36.4 39.7 38.4 39.1 41.5 445 
120 30.0 31.1 37 0 40.4 39.0 39.6 42.0 451 
125 30.5 31.5 37.6 41.1 39.6 40.1 42 5 45 7 
130 31.0 31.9 38.2 41.8 40.2 40.6 43 0 46 2 
135 31.5 32.3 38.7 42 4 40 8 41.1 43 5 46 7 
140 32.0 32.7 39.2 45 0 4 1 J 41.6 4 4 0 47.2 
145 32.5 33.1 39.7 43 6 41.8 42.1 445 47 7 
150 32.9 33.5 40.2 44.1 42.3 42 6 45 0 48.2 
155 33.3 33.9 40.7 4 4 6 42 8 43 1 45 4 487 
160 33.7 34.3 41.2 45 1 43 3 43 6 45 8 492 
165 34 1 34.6 41.6 45.6 43 7 44.0 462 49 6 
170 34 5 34.8 42.0 46.1 44 1 44 4 4 6 6 50 0 
175 34.9 . . . . 44.8 47 0 50 4 
180 35.3 45 2 47 4 508 
185 35.6 45.6 47 8 51.2 
190 35.9 - - - 45.9 48.2 516 
195 . 46.2 48 5 52 0 
200 46.5 48 8 52.4 
205 - - 49 1 52 7 
210 - - • • • 49 4 53.0 
'Mediciones realizadas del lado derecho; suma de biceps, tríceps, subscapular , supra iliaco. 
Fuente: Durum. J . V. C. A., and Wonnersley. J :Body fat assessed from total body density and its estimation f r o n skinfold thkkennes on 48; men 
and women aged from 16-72 years. Br. J . Nutr.. 32:77, 1974 
Procedimiento de Pliegues de Grosor Cutáneo 
Procedimiento: Pliegue de Grasa Suprailíaco. 
Equipo: Calibrador Lange, Harpender y Hotain-Tanner o 
Whitehouse con una superfìcie de contacto o de 
"pellizcamiento" de 20-40 mm^ con una presión de 10 
g/mni^ 
Etapas Observaciones 
1. Cheque el calibrador, debe estar en cero. 1. £1 sujeto debe estar de pie. 
2. Determine y marque la cresta ilíaca y la línea 2. El sujeto y el exmainador deben 
medida axilar. estar cómodos. 
3. Coloque el pulgar e índice de la mano 3. Al colocar el pulgar y el índice de 
izquierda en forma horizontal en dirección de la mano izquierda, éstos deben 
la línea media axilar, por encima de la cresta tener entre sí una distancia de 2 cm 
ilíaca. Pellizque suave pero firmemente un la cual se ajustará para acomodar el 
pliegue de grasa. pliegue de grasa. 
4. Levante el plieque de grasa lo suficiente para 4. La presión sobre el pliegue debe 
serntirlo con las yemas de los dedos y ser ejercida por el calibrador y no 
separarlo del tejido subyacente. Mantenga la por los dedos. 
presión sobre el pliegue hasta que la medida 
sea tomada. 
5. Coloque el calibrador 1 cm por debajo del 5. Al elevar el pliegue de grasa y 
pellizco, es decir, directamente sobre la cresta aplicar el calibrador no debe coger 
ilíaca en la misma dirección de la línea media únicamente piel o músculo 
axilar. subyacente, ésto lastima. Observe 
la expresión del sujeto y si es 
6. Cuente hasta 3 desde el momento que aplique necesario suspenda el 
el calibrador y notará que la aguja decrece un procedimiento. 
poco, lea el valor con una aproximación de 1.0 
mm. No retrase la lectura. 
7. Retire primero el calibrador y luego suelte el 
pliegue de grasa. Nunca haga lo contrario. 
Procedimiento: Pliegue de Grasa Subescapular. 
Equipo: Calibrador Lange, Harpender y Holtain-Tanner o Witehouse 
con una superficie de contacto o de "pellizcameinto" de 20-40 
mm2 con una presión constante de 10 g/mm2 
E t a p a s O b s e r v a c i o n e s 
1. Cheque el calibrador, debe estar en cero. 
2. Determine y señale el vértice del ángulo 
inferior de la escápula izquierda o derecha. 
3. Mida 1 cm por debajo del ángulo inferior 
de la escápula y marque. 
4. Coloque el pulgar e índice de la mano 
izquierda en forma vertical por debajo del 
ángulo inferior de la escápula, el pulgar 
debajo y el índice por encima. Pellizque 
suave pero firmemente un pliegue de grasa. 
El pliegue debe formar un ángulo 
aproximado de 45° con la línea horizontal 
y ascendente hacia la línea media del 
cuerpo. 
5. Levante suavemente el pliegue de grasa, lo 
suficiente para sentirlo con las yemas de 
los dedos y separarlo del tejido subyacente. 
Mantenga la presión sobre el pliegue hasta 
que la medida sea tomada. 
6. Coloque el calibrador en el centímetro 
marcado, es decir, por debajo del pellizco y 
a la misma profundidad. 
1. El sujeto debe permanecer con el 
hombro y brazo descubierto. El 
brazo debe colgar lateralmente y 
en forma relajada. 
2. El sujeto y el examinador deben 
estar cómodos 
3. Al colocar el pulgar y el índice 
de la mano izquierda, éstos 
deben tener entre sí una 
distancia de 2 cm, la cual se 
ajustará para acomodar el 
pliegue de grasa. 
4. La presión sobre el brazo debe 
ser ejercida por el calibrador y 
no por los dedos. 
Etapas Observaciones 
7. Retire primero el calibrador y luego suelte 
el pliegue de grasa. Nunca haga lo 
contrario. 
8. Repita el procedimiento 2 veces más con el 
fin de validar la medida. Las medidas 
deben repetirse hasta que las diferencias 
entre ellas sean de 1 mm. 
9. Promedie las 3 medidas consecutivas y 
anote el promedio en milímetros con 
aproximación de 0.1 mm. 
5. Al elevar el pliegue de grasa y 
aplicar el calibrador no debe 
coger únicamente piel o músculo 
subyacente, ésto lastima. 
Observe la expresión del sujeto 
y si es necesario suspenda el 
procecimiento. 
6. Esta técnica requiere de práctica 
y repetición supervisada. 
7. Al utilizar calibradores como el 
Lange, se recomienda calibrarlos 
con bloques para medir la 
presión. 
8. El Adipómetro no se recomienda 
en niños. 
Procedimiento: Pliegue de Grasa Tricipital. 
Equipo: Calibrador Lange, Harpender y Holtain-Tanner o Witehouse 
con una superficie de contacto o de "peüizcamiento" de 20-40 
mm2 con una presión constante de 10 g/mm2 
Etapas Observaciones 
1. Determine el punto medio, tal como se hizo 
para tomar la Circunferencia de Brazo. 
2. Coloque el pulgar y el índice de la mano 
izquierda en forma vertical 1 cm por encima 
del punto medio y pellizque suave pero 
firmemente un pliegue de grasa. 
3. Levante suavemente el pliegue de grasa lo 
suficiente para sentirlo con las yemas de los 
dedos y separarlo del tejido subyacente. 
Mantenga la presión sobre el pliegue hasta que 
la medida sea tomada. 
4. Coloque el adipómetro en el punto medio, 
exactamente a 1 cm por debajo y a la misma 
profundidad del pellizco. Nunca al pie del 
pellizco. 
5. Aplique la fuerza con el pulgar e índice de la 
mano que sostiene el Adipámetro, hasta que 
las 2 líneas pequeñas y horizontales del 
Adipómetro se alineen. No aplique demasidad 
fuerza. 
6. Cuente hasta 3 desde el momento en que las 2 
líneas horizontales se alineen y lea el valor con 
una aproximación de 1 mm. No retrase la 
lectura. 
7. Retire primero el calibrador y luego suelte el 
pliegue de grasa. Nunca haga lo contario. 
8. Repita el procedimiento 2 veces más con el fin 
de validar la medida. Las medidas deben 
repetirse hasta que las diferencias entre ellas 
sean de 1 mm. 
9. Promedie las 3 medidas consecutivas y anote 
el promedio en milímetros con aproximación 
de 0.1 mm. 
1. El sujeto debe permanecer con el 
hombro y brazo descubierto. El 
brazo debe colgar lateralmente y en 
forma relajada. 
2. El sujeto y el examinador deben 
estar cómodos. 
3. Al colocar el pulgar y el índice de 
la mano izquierda, éstos deben 
tener entre sí una distancia de 2 cm, 
la cual se ajustará para acomodar el 
pliegue de grasa. 
4. La presión sobre el brazo debe ser 
ejercida por el Adipómetro y no 
por los dedos. 
5. Al elevar el pliegue de grasa y 
aplicar el calibrador no debe coger 
únicamente piel o músculo su 
subyacente, ésto lastima. Observe 
la expresión del sujeto y, si es 
necesario, suspenda el 
procedimiento. 
6. El Adipómetro no se recomienda 
en niños. 
7. Esta técnica requiere de práctica y 
repetición supervisada. 
Procedimiento: Pliegue de Grasa de Bíceps. 
Equipo: Calibrador Lange, Harpender y Holtain. Tanner o Witehouse 
con una superficie de contacto o de "pellizcamiento" de 20-40 
mm^ con una presión constante de 10 g/mm^ 
Etapas Observaciones 
1. Cheque el calibrador, debe estar en cero 
2. Determine el punto medio, tal como lo hizo 
para tomar la circuenferencia de brazo. 
3. Determine la fosa cubital 
4. Coloque el pulgar e índice de la mano 
izquierda en forma vertical, central y proximal 
a la fosa cubital y al mismo nivel determinado 
para el pellizco en la medida del pliegue de 
grasa tricipital. Pellizque suave pero 
firmemente un pliegue de grasa. 
5. Levante suavemente el pliegue de grasa, lo 
suficiente para sentirlo con las yemas de los 
dedos y separarlo del tejido subyacente. 
Mantenga la presión sobre el pliegue hasta que 
la medida sea tomada. 
6. Coloque el calibrador 1 cm por debajo del 
pellizco, es decir, al mismo nivel del punto 
medio determinado para la toma del pliegue de 
grasa del Tríceps, nunca al pie del pellizco. 
En el caso de preescolares y de hombres se 
puede tomar a nivel de la tetilla. 
7. Cuente hasta 3 desde el momento que aplique 
el calibrador y notará que la aguja decrece un 
poco, leal el valor con una aproximación de 
1.0 mm. No retrase la lectura. 
8. Retire primero el calibrador y luego suelte el 
pliegue de grasa. Nunca haga lo contrario. 
9. Repita el procedimeinto 2 veces más con el fin 
de validar la medida. Las medidas deben 
repetirse hasa que las diferencias entre ellas 
sena de 1 mm. 
10.Promedie las medidas consecutivas y anote el 
promedio en milímetros con aproximación de 
0.1 mm. 
1. El sujeto debe permanecer con el 
hombro y brazo descubierto. El 
brazo debe estar en posición 
anatómica. 
2. El sujeto y el examinador deben 
estar cómodos 
3. Al colocar el pulgar y el índice 
de la mano izquierda, éstos 
deben tener entre sí una 
distancia de 2 cm, la cual se 
ajustará para acomodar el 
pliegue de grasa. 
4. La presión sobre el brazo debe 
ser ejercida por el calibrador y 
no por los dedos. 
5. Al elevar el pliegue de grasa y 
aplicar el calibrador, no debe 
coger únicamentge piel o 
músculo subyacentge, ésto 
lastima. Observe la expresión 
del sujeto y, si es necesario, 
suspenda el procedimiento. 
6. En el caso de niños pequeños no 
muestre el calibrador abierto. 
7. Esta técnica requeire de práctica 
supervisada. 
8. Al utilizar calibradores como el 
Lange, se recomienda 
calibrarlos con bloques para 




Grasa Corporal Durning 
Clasificación Hombre Mujer 
Delgado Menos de 8% Menos de 15% 
Saludable 8-15% 15-22% 
Sobrepeso 16-19% 23-27% 
Moderadamente obeso 20-24% 28-33% 
Obesidad franca Arriba de 24% Arriba de 33% 
Fuente: DurninJ. V.G.A. and Wormersley. 1979 
Sports Medicine Fitness Course by David C. Nieman, Bull, Publishing Co. Palo 
Alto California, 1986. 
Sexo Aconsejable Riesgo Moderado Riesgo Elevado 
Hombres 155 - 169 mg/dl 170- 184 mg/dl + 185 mg/dl 
Mujeres 160- 174 mg/dl 175 - 189 mg/dl + 190 mg/dl 
Fuente: Lipid Research Clinics Population Stüdes Data. 
Anexo 11 
Fórmula de Razón Cintura Cadera 
La Razón Cintura Cadera (RCC) se obtiene diviendo la circunferencia de la cintura 
medida en su punto natural o a nivel del ombligo, entre la circunferencia del punto 
más amplio de la cadera. 
RCC = Circunferencia de Cintura (cm) 
Circunferencia de Cadera (cm) 
Razón Cintura Cadera 
Procedimiento: 
La medición se realiza estando el sujeto en ayuno. Se recomienda que utilice ropa 
muy delgada para garantizar un procedimiento adecuado, el individuo debe estar de 
pie, con los pies juntos y el abdomen relajado, los brazos a los lados y el peso 
repartido en forma equitativa entre ambos pies. 
Se identifican: la parte más baja de las costillas, las crestas ilíacas a nivel de la línea 
axilar media y se realiza la medición del perímetro de la cintura entre estos dos 
puntos (a la altura de la cicatriz umbilical). 
La medición se aproximia a milímetros. La medición de la cadera se realiza con el 
sujeto de pie, con los pies juntos y se identifica el punto máximo de la circunferencia 
de los glúteos. 
La medición se realiza en el plano horizontal, sin comprimir la piel. 
Fuente: "Krause Nutrición y Dietoterapia" 1995. Mahan, Kathleen, Arl'm, Marian T. 
Interamericana -Me Gra2-HiU, 8o edición, 1995. Pág. 313 
Anexo 12 
Comprobación de la Hipótesis según el 
Coeficiente de Pearson 
-1 .-4 A O .4 1 
A = Hipótesis Núm. 1 = .-0.56 
A menor ingesta de colesterol, 
menor será el nivel de colesterol 
sérico. 
-1 . 4 O B .4 1 
B = Hipótesis Núm. 2 = .1087 
Cuanto mayor es el % de grasa 
corporal, tanto mayor serán los 
niveles de colesterol sérico. 
-1 .-4 O C .4 1 
C = Hipótesis Núm. 3 = .1033 
A mayor obesidad del segmento 
superior del cuerpo, mayores 
serán los niveles de colesterol 
sérico. 
-.4 al +.4 
-.4 al -1 
+.4 al +1 
No existe dependencia entre las variables de la hipótesis. 
La dependenc;a entre las variables de la hipótesis es negativa. 
La dependencia entre las variables de la hipótesis es positiva. 
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